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Common bile duct (CBD) stone is a biliary disease with an increasing incidence in Korea. Many advances have been made in diagnosis 
and treatment according to the development of imaging equipment and various devices to diagnose and treat CBD stones. The Korean 
Society for Pancreatobiliary Association has developed clinical practice guidelines for the diagnosis and treatment of CBD stones 
to assist clinicians in their management. The guidelines were divided into three parts: evaluation of CBD stones, endoscopic manage-
ment of CBD stones, and endoscopic management of difficult and recurrent CBD stones. The purpose of this review is to summarize 
and present the diagnosis and treatment guidelines for CBD stones established in Korea. (Korean J Gastroenterol 2018;72:6-9)
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서    론
총담관결석 질환 환자는 국내 인구의 고령화에 따라 증가
하고 있으며, 국내 소화기 질환 중에서 중요한 질환으로 대두
되고 있다. 내시경기구와 부속기구의 발전과 더불어 영상장비
의 진보에 따라 총담관결석에 대한 진단과 치료에 있어 많은 
발전이 있었다. 특히 최근 수년 사이에 총담관결석을 제거하
는 기술과 기구가 다양화되고 진단 방법에 대한 선택의 폭도 
넓어졌다. 이로 인해 실제 임상의들은 임상증상, 환자의 상태, 
총담관결석의 모양과 크기에 따라 진단과 치료 방법이 상이할 
수 있다. 이에 따라 2013년 대한췌담도학회에서는 1차, 2차 
및 3차 의료기관에서 총담관결석의 진단과 치료에 도움이 될 
수 있는 총담관결석 가이드라인을 개발하였다.1-4 
본 가이드라인은 2012년 대한췌담도학회에서 가이드라인 
개발사업을 수립하고 대한췌담도학회 학술위원회에서 주도하
여 국내 9개 병원 소화기내과 전문의 9명을 중심으로 개발되
었다. 총담관결석에 관한 3가지 주제(진단, 일반적인 내시경 
치료, 일반적인 방법으로 제거가 어려운 총담관결석의 치료)
에 대하여 최신 지견과 국내의 췌담도질환 전문가의 의견을 
수렴하여 가이드라인을 구축하였다. 이에 따라 대한췌담도학
회에서 개발한 가이드라인은 총 4개(총담관결석의 진료가이
드라인: 개발 목적과 과정,1 총담관결석의 진단,2 총담관결석
의 내시경 치료,3 난치성·재발 담관결석의 내시경치료4)로 구
분되어 발행되었다. 2013년 1월까지 발행된 가이드라인들 중
에서 다양한 검색원을 통하여 미국 소화기내시경학회와 영국 
소화기내시경학회에서 제안하는 지침을 선정하였다.5-7 각 권
고사항에 대하여 GRADE 방법을 이용하여 권고안의 근거 수
준과 권고의 등급화를 시행하였다.8
 Jang SI and Lee DK. Clinical Practice Guideline for Common Bile Duct Stones: Diagnosis and Treatment 7
Vol. 72 No. 1, July 2018
본    론
대한췌담도학회에서는 총담관결석의 진료 가이드라인을 
3부분(총담관결석의 진단, 총담관결석의 내시경 치료, 난치성·
재발 담관결석의 내시경 치료)으로 나누어 제시하고 있다. 
1. 총담관결석의 진단2 
총담관결석을 진단하는데 있어 환자의 임상증상, 혈액 검
사, 영상 검사, 내시경 검사 등이 사용되며, 위험도 평가를 통
하여 위험도에 따라 검사에 대한 위험성을 최소화하면서 빠른 
시간에 비용과 효율성을 최적화한 검사를 시행할 수 있다. 총
담관결석을 진단하는데 있어 병력 청취와 신체검진, 혈액 검
사를 통하여 총담관결석의 소견이 있는지 살펴야 한다. 복통, 
황달, 발열로 알려진 ‘charcot triad’는 총담관결석의 합병증
인 담관염의 특징적인 임상소견이지만, 세 가지가 모두 함께 
나타나는 경우는 26.4-72%이고, 높은 특이도(95.6%)에 비하
여 민감도(26.4%)가 낮다.9 총담관결석에 의하여 담관이 폐쇄
되는 경우 담즙 울혈성 간기능 이상소견을 보인다. 총담관결
석의 진단에 있어 혈청 빌리루빈이 민감도 69%, 특이도 88%
이며, 알칼리성 인산분해효소는 민감도 57%, 특이도 86%였
다.10
영상 검사로는 복부 초음파, 복부 전산화단층촬영, 자기공
명담췌관조영술을 시행할 수 있다. 복부 초음파 검사는 총담
관결석 진단을 위한 초기 검사로 고려하여 볼 수 있다. 초음파 
검사의 민감도는 22-55%로 낮으나,11 검사의 접근성이 높고 
검사에 따른 합병증이 없으며, 비용이 저렴하여 환자의 임상
양상과 간기능 검사와 더불어 총담관결석 예측을 위한 초기 
검사 또는 일차적인 검사로 도움을 줄 수 있다. 복부 전산화단
층촬영은 총담관결석 및 합병증 진단을 위한 유용한 검사이
다. 복부 전산화단층촬영의 민감도는 65-88%, 특이도는 
73-97%이다.12 총담관결석의 진단뿐만 아니라 동반된 합병증
(담낭염, 췌장염)과 원인 질환을 검사하고, 악성 병변과의 감
별진단에 유용할 수 있으나, 비용 및 방사선 노출, 조영제 사
용에 의한 부작용이 발생할 수 있는 단점을 고려하여야 한다. 
자기공명담췌관조영술은 비침습적인 검사로 방사선 노출의 
위험성 및 조영제 사용에 따른 부작용이 없다. 총담관결석에 
대한 민감도는 85-92%, 특이도는 93-97%로 높아 진단 목적
의 내시경역행담췌관조영술을 점차 대신하고 있으며, 증증도 
이상으로 총담관결석이 의심될 시 시행할 수 있다.13 
내시경초음파는 내시경역행담췌관조영술에 비하여 덜 침
습적인 검사로 민감도가 89-94%, 특이도가 94-95%로 높고, 
5 mm 이하의 작은 담석에도 높은 진단율을 보인다.14 그러나 
시술자의 능력 및 개인에 따라 진단율에 차이를 보이고, 고가
의 내시경 장비가 필요하여 병원에 따라 시술이 어려운 단점
이 있다. 내시경역행담췌관조영술은 전통적으로 총담관결석
의 진단에서 표준적인 검사법이며, 총담관결석을 제거할 수 
있어 총담관결석의 진단과 치료에 필수적인 방법이다. 하지만 
검사에 따른 합병증을 유발할 수 있고 방사선노출, 조영제 부
작용이 동반될 수 있다. 따라서 총담관결석의 가능성이 높은 
고위험군에서 시행하여야 하며, 저위험군에서는 자기공명담
췌관조영술 혹은 내시경초음파 검사를 우선 시행하여 불필요
한 내시경역행담췌조영술을 피할 수 있다. 
총담관결석의 진단에 있어 최적의 검사법을 시행하기 위하
여 미국 소화기내시경학회에서는 임상증상, 검사실 소견, 초
음파 검사 또는 복부 전산화단층촬영과 같은 기본 검사를 바
탕으로 위험도를 구분하여 치료방침 및 추가 검사를 시행할 
것을 권고하고 있다.6 이를 바탕으로 대한췌담도학회 총담관
결석의 진단 가이드라인에서는 다음과 같이 권고하고 있다. 
총담관결석의 저위험군 환자에서는 내시경역행담췌관조영술
은 진단 목적인 경우 우선 시행하지 않는다. 중등도 위험군 
환자인 경우 정확한 진단을 위하여 자기공명담췌관조영술 또
는 내시경초음파 검사를 시행할 수 있다. 초기 검사에서 총담
관결석이 있을 확률이 50% 이상인 고위험군에서는 내시경역
행담췌관조영술을 진단 및 치료 목적으로 시행할 수 있다. 
2. 총담관결석의 내시경 치료3
본 가이드라인은 총담관결석의 치료를 위한 내시경역행담
췌관조영술을 시행하기 전과 시행 도중 그리고 특별한 임상 
상황에서의 권고사항에 대하여 기술하고 있다. 성공적이고 안
전한 내시경역행담췌관조영술을 위하여 시행 전 숙련된 의사, 
간호사, 방사선사로 구성된 전담팀을 구성할 것을 권장한다. 
그리고 내시경 의사는 시술 전 구두 혹은 서면으로 시술 후 
발생할 수 있는 췌장염, 출혈, 천공 및 담도계 감염 등의 합병
증에 대하여 설명하고 서면으로 동의를 받는 것을 권고한다. 
시술 의사는 시술 전 합병증(췌장염, 출혈)의 위험요인을 파악
하고 그 예방법을 숙지하여야 한다. 시술 후 췌장염을 예방하
기 위하여 glycerol trinitrate, gabexate, octerotide, soma-
tostatin, 비스테로이드 항염증제의 예방적 직장투여가 환자 
개개인의 위험도를 판단하여 사용을 고려할 수 있다. 혈전색
전증의 저위험군에서 유두괄약근절개술이 예정되어 있다면, 
시술 전에 항응고제를 중단하여야 하며, 저용량의 헤파린은 
유두괄약근절개술의 절대적 금기는 아니다. 아스피린을 제외
한 항혈소판제는 유두괄약근절개술을 시행하기 약 7일 전에 
중단을 고려한다. 다만, 항혈소판제 복용이 유두괄약근절개술
의 절대적 금기는 아니다. 예방적 항생제의 경우 담도 폐쇄나 
패혈증의 양상을 보였던 환자 혹은 면역억제 환자에서는 사용
이 권장된다.
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내시경역행담췌관조영술 시행 중 권고되는 사항들은 다음
과 같다. 내시경유두괄약근절개술은 총담관결석을 제거하는 
표준술식으로 우선적으로 권장된다. 숙련된 시술팀에 의한 시
술의 경우 담석이 제거될 확률이 90% 이상으로 높다. 내시경
유두괄약근절개술의 범위는 유두팽대부의 모양, 담관의 크기
와 협착유무, 돌의 크기들에 따라 다양하게 결정되며, 우두부
의 구측 융기의 상단을 넘지 않으면서 방향은 11-12시 방향으
로 시행하도록 한다. 내시경유두괄약근풍선확장술은 간경화 
혹은 출혈성 경향을 가진 환자, 유두팽대부게실이나 수술로 
인한 해부학적 변형이 있는 환자에서 내시경유두괄약근절개
술의 대안으로 고려한다. 만일 총담관결석이 완전히 제거되지 
않아 추가적인 내시경역행담췌관조영술이 필요한 경우 일시
적인 담관배액술 시행을 권장한다. 담도내로 접근이 어려울 
경우 시행되는 예비 절개술은 합병증 발생의 위험인자이므로, 
충분한 교육과 겸험을 가진 숙련된 의사가 내시경 치료가 반
드시 필요한 환자에서 제한적으로 시행할 것을 권장한다. 시
술 후 발생할 수 있는 췌장염을 예방하기 위한 췌관스텐트는 
어려운 삽관이나 예비 절개술 등의 내시경역행담췌관조영술 
시술 후 췌장염의 위험이 높은 환자에서 짧은 기간 동안 췌관
스텐트를 유지할 것을 고려한다. 
특별한 임상 상황에서의 담석 치료에 대한 권고 사항은 다
음과 같다. 담낭담석을 동반한 총담관결석은 내시경담석제거
술 혹은 복강경 총담관담색술로 제거하며, 각각의 병원에서 
이용도와 숙련도를 고려하여 결정한다. 수술 전 내시경총담관
결석제거술을 시행하는 경우 복강경 담낭절제술을 2주 이내 
시행하는 것이 바람직하다. 특히 담낭담석을 동반한 총담관결
석을 가진 젊은 환자에서 내시경담석제거술 이후 복강경 담낭
절제술을 권장한다. 담석성 췌장염이 강력이 의심되면서 담도
염이 있거나 담도 폐쇄가 지속되는 환자와 항생제 치료에 반
응이 없거나 패혈증의 징후를 보이는 급성 담관염을 가진 환
자에서는 내시경역행담췌관조영술의 조기 시행이 권장된다. 
3. 난치성, 재발 담관결석의 내시경 치료4
내시경유두부괄약근절개술 시행 후 바스켓이나 풍선카테터
를 이용하는 전통적인 내시경적 방법을 이용하여도 10-15%에
서 완전한 결석 제거가 불가능할 수 있다. 결석의 크기, 개수, 
모양과 같은 결석 자체의 요인뿐 아니라 담관 원위부의 굴곡 
정도, 담관 협착, 위장관계 수술로 인한 해부학적 변형 등이 
제거 실패에 관여된다. 본 가이드라인은 유럽, 영국과 미국에
서 통상적인 방법으로 제거가 어려운 총담관결석이나 재발성 
총담관결석의 치료에 대한 가이드라인을 바탕으로 우리나라
에 적합한 가이드라인을 제시하고자 하였다.6,7
거대 총담관결석의 경우 기계적 쇄석술, 담관내 전기수압 
쇄석술 또는 레이저 쇄석술, 내시경유두큰풍선확장술, 일시적 
담관 스텐트 삽입술이 담석 제거를 위하여 시행될 수 있다. 
기계적 쇄석술은 내시경유두부괄약근절개술 후 바스켓과 풍
선도관을 이용하는 통상적인 내시경적 결석 제거술로 제거가 
어려운 3 cm 미만의 거대 총담관결석에 대한 일차적인 치료로 
사용될 수 있다. 기계적 쇄석술의 성공률은 79-92%이나,15 결
석의 크기가 3 cm 이상으로 바스켓으로 잡히지 않는 경우나 
결석의 담관내에서 감돈된 경우 기계적 쇄석술이 실패할 수 
있다. 내시경역행담췌관조영술을 통한 거대 총담관결석의 제
거가 실패한 경우 담관내 전기수압 쇄석술 또는 레이저 쇄석술
이 유용하게 사용될 수 있다. 담도 내시경 하에 담관내 전기수
압 쇄석술은 성공률이 47-95%, 레이저 쇄석술은 88-97%로 
보고된다. 거대 담관결석 환자에서 내시경유두큰풍선확장술 
시행 후 담관결석의 완전 제거율은 95-100%로, 기계적 쇄석술
이 필요한 경우는 1-27%이며 출혈, 천공 췌장염 등의 합병증
은 0-16%로 보고되고 있다.16 대절개에 따른 출혈의 위험성이 
높아 내시경유두큰풍선확장술 시행 전 대절개 내시경유두부
괄약근절개술은 피하여야 한다. 특히 담관 협착시 천공의 위험
성이 있어서 담관 협착이 없는 환자에서 시행되어야 한다. 플
라스틱 스텐트를 이용한 총담관결석 치료는 내시경 치료로 제
거하지 못한 15 mm 이상의 거대 총담관결석 환자 중에서 
고령이거나 수술에 대한 고위험군 환자를 대상으로 한다. 일시
적인 담관스텐트 삽입 후 담관결석 제거 성공률은 44-92%여
서 이차적인 내시경적 시술로 결석 제거 성공률을 높일 수 
있는 방법이다.17 
Billroth II 수술, Roux-en-Y 문합술 등으로 해부학적 변화
가 발생한 환자의 경우 선택적 삽관술의 성공률이 낮고 시술과 
관련하여 출혈, 천공 등의 합병증 발생률이 5-17%로 정상 해
부학적 구조를 가진 환자에 비하여 높다. 따라서 수술로 변형
된 상부위장관의 해부학적 구조를 가진 총담관결석 환자는 경
험 있는 숙련가나 상급병원에 의뢰하는 것을 고려하여야 한다. 
또한 이러한 환자에서 내시경역행담췌관조영술를 통한 담석
제거에 실패하는 경우에 경피경간적 담도내시경을 통한 쇄석
술은 수술적 치료를 피할 수 있는 유용한 대안이 될 수 있다.
일반적으로 내시경역행담췌관조영술 시행 후 6개월을 기
준으로 이전에 발견된 경우는 잔류 총담관결석으로 분류하고 
그 이후는 재발 총담관결석으로 분류하는데 3-15%에서 담석
이 재발할 수 있다.18 총담관결석 재발의 위험인자는 담낭결
석, 기계적 쇄석술 시행, 담관 확장(15 mm 이상), 유두부 주
위의 게실, 총담관굴곡, 담즙정체, 담관협착, 유두부협착, 용
혈성 빈혈 등이 있다. 내시경역행담췌관조영술 시행 후 발생
한 재발성 총담관결석에 대한 일차적인 치료법으로는 반복적
인 내시경역행담췌관조영술이 사용될 수 있다. 
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결    론
총담관결석은 임상에서 흔히 진료할 수 있는 질환으로 무
증상, 복통, 급성 담도염, 급성 췌장염 그리고 패혈성 쇼크까
지 임상증상이 다양하게 나타난다. 신속하게 진단하고 적절한 
치료를 조기에 시행하는 것은 환자의 예후에 중요하며, 궁극
적으로 국민보건과 삶의 질 향상에 도움을 줄 수 있다. 혈액 
검사, 복부 초음파, 복부 CT, MRCP, 내시경초음파 등의 여러 
가지 영상학적 방법을 적용하여 위험도에 따른 검사 방법을 
선택하여 총담관결석을 진단할 수 있다. 대부분의 총담관결석
은 내시경역행담췌관조영술과 내시경유두괄약근절개술로 치
료가 되고 있지만, 필요에 따라서는 담도내시경, 내시경유두
큰풍선확장술, 복강경총담관탐색술, 개복술 등이 사용될 수 
있다. 임상적인 증상, 총담관결석의 크기, 환자의 상태에 따라
서 총담관결석 진단과 치료 방법의 선택이 다를 수 있다. 따라
서 대한췌담도학회에서는 총담관결석의 진단과 치료에 관한 
미국과 영국의 진료지침을 수용 개작하여 진료 가이드라인을 
개발하여 총담관결석의 진료와 국민보건향상에 도움을 주고
자 하였다.
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